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Points Forts a comprendre 


• Le cancer est une pathologie frequente 

et peut chaque fois engager le pronostic vital 
du patient. La guerison peut etre obtenue grace 
a une prise en charge medicale adaptee. 

Cette derniere necessite la connaissance 
des facteurs de risque et de 1’histoire naturelle 
de chaque type de cancer. La gravite d’un tel 
diagnostic implique son evocation systematique 
devant tout symptome suspect. 

• Les explorations complementaires sont 
orientees en fonction des signes cliniques 
et des sites anatomiques de dissemination 
propres a chaque type de cancer. 

Les objectifs sont d’obtenir un diagnostic 
rapide de certitude et un bilan d’extension 
complet en evitant tout examen invasif. 

• Disposer du stade precis devolution 

d’un cancer foumit des informations pronostiques 
essentielles a la decision therapeutique. 


Signes d’appel 

■ Generalities 

Le diagnostic d’un cancer est etabli par la decouverte 
d’une excroissance anormale, formee par des cellules 
malignes, appelee tumeur. Cette tumeur va s’etendre, 
envahir les organes adjacents, se propager a distance et 
former des metastases. Les symptomes qui en resultent 
dependent de la localisation tumorale primitive et de 
1’evolution de la maladie propre a chaque type de cancer. 
II n’existe done pas de symptomatologie clinique patho- 
gnomonique de l’existence d’un cancer mais un faisceau 


d’ arguments en faveur du diagnostic qui sera toujours 
affirme (sauf cas exceptionnel, par exemple dans le cas 
d’un dysgerminome mena 5 ant) par l’analyse histologique. 
II est important d’identifier les sujets presentant des facteurs 
de risque de cancer. En effet, une tumeur presente un 
temps de latence important pendant lequel elle croit sans 
pour autant etre symptomatique ou tout du moins tres 
peu et de maniere aspecifique. L’anamnese est done un 
temps indispensable de l’examen clinique, permettant 
de mettre au jour un terrain a risque qui orientera l’examen 
physique. Bien que la sensibilite des examens d’imagerie 
soit en constante amelioration, 1’ analyse semiologique 
reste le temps fort de la demarche diagnostique : 1’ analyse 
des signes fonctionnels et un examen clinique approfondi 
sont indispensables pour ne pas meconnaitre le diagnostic 
et done ne pas retarder la prise en charge therapeutique 
(tableau I). Ce delai de prise en charge doit etre considere 
comme un element cle du pronostic, et en tout etat de 
cause, le cancer est une urgence psychologique. 

Tableau I 

Les 7 signes d’alarme d’un cancer 
selon I ’American Cancer Society 


1 Masse ou infiltration dans le sein ou ailleurs 
I Saignement ou ecoulement anormaux 
1 Modification du transit intestinal ou des mictions 
I Plaie qui ne cicatrise pas 
I Toux irritative ou enrouement 

I Modifications evidentes d’une verrue ou d'un grain de beaute 
I Troubles digestifs ou gene a la deglutition 


■ Signes d’appel cliniques 
1. Signes lies au volume tumoral 

Ce sont les signes lies a la tumeur et a son retentisse- 
ment sur les organes de voisinage et a distance par 
diffusion metastatique. Ces signes varient selon la 
localisation primitive de la tumeur, son mode de disse- 
mination et son niveau d’extension au moment du 
diagnostic. 
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• La tumeur: le premier signe d’alerte peut etre la 
perception de la lesion elle-meme sous la forme d’une 
formation tumorale superficielle irreguliere, dure, fixee 
et indolore, comme un nodule mammaire, mais aussi 
d’une infiltration ou d'une ulceration cutanee ou 
muqueuse vegetante et saignant facilement. La modifi- 
cation d’un naevus preexistant est fortement evocatrice 
d’un processus malin et ne doit pas etre negligee. 

• Extension locoregionale : le retentissement de la tumeur 
sur l’organe atteint et sur les structures environnantes 
entraine des signes cliniques evoquant tres fortement un 
cancer. 

Retentissement sur l’organe atteint : la proliferation des 
cellules malignes peut provoquer une alteration fonc- 
tionnelle de l’organe atteint. Par exemple, les lesions 
neoplasiques osseuses entrainent une disorganisation de 
P architecture trabeculaire des os les fragilisant, les 
cancers du larynx entrainent une dysphonie, les tumeurs 
de l’cesophage et de l’estomac une dysphagie, les 
cancers colorectaux des troubles du transit. 
Retentissement sur les structures de voisinage : la 
tumeur peut comprimer les organes de voisinage ou les 
envahir. Le mecanisme de compression est a l’origine de 
tres nombreux signes cliniques orientant vers le dia- 
gnostic de cancer : occlusion digestive par un cancer 
colique, compression ureterale par une tumeur pelvienne, 
syndrome d’hypertension intracranienne dans les processus 
expansifs cerebraux, ictere dans les cholangiocarcinomes 
et les adenocarcinomes pancreatiques par obstruction de 
la voie biliaire principale, syndrome cave superieur par 
compression veineuse dans les cancers bronchiques, 
dysurie dans les cancers prostatiques. . . L’envahisse- 
ment, par la tumeur, des vaisseaux sanguins au contact 
entraine des hemorragies : hemoptysies des tumeurs 
bronchiques, hematemeses, melenas et rectorragies des 
cancers digestifs, hematurie des tumeurs vesicales, 
metrorragies des cancers gynecologiques. Toute hemor- 
ragie doit faire evoquer en premier lieu le diagnostic de 
cancer. De meme, tout ecoulement anormal est suspect. 
Un ecoulement mamelonnaire unilateral, voire unipore, 
est quasiment toujours d’origine maligne. Par ailleurs, 
on ne retiendra pas sans preuve l’hypothese d’un accident 
aux anticoagulants apres un saignement chez un patient 
sous traitement; cette hypothese n’est qu’un diagnostic 
d’ elimination. 

La douleur, signe d’appel frequent mais souvent present 
a un stade tardif de 1’evolution de la maladie cancereuse 
(douleurs osseuses d’horaire inflammatoire des meta- 
stases osseuses...), est due a une compression, une 
elongation ou une infiltration nerveuse par la tumeur. 

• Extension metastatique : un cancer peut etre decouvert 
a un stade evolue avec une extension ganglionnaire ou 
metastatique a distance. Un ganglion envahi par des cellules 
tumorales, appele adenopathie, se presente sous la forme 
d’un nodule dur, indolore, souvent fixe. Une adenopathie 
cervicale est un mode de decouverte frequent des cancers 
ORL. Une maladie neoplasique peut parfois aussi se 
reveler au stade metastatique. C’est le cas des cancers 
des organes profonds, longtemps asymptomatiques. 


Ainsi, 50 % des adenocarcinomes pancreatiques sont 
diagnostiques devant des metastases viscerales, le plus 
souvent hepatiques. II arrive que soient identifiees des 
metastases sans pour autant que la tumeur primitive soit 
retrouvee, malgre un bilan exhaustif. Dans ce cas, le 
terrain, 1’ analyse histologique detaillee de la lesion, les 
dosages de marqueurs tumoraux, la connaissance de 
1’ evolution des differents types de cancers, orienteront 
vers l’origine tumorale la plus probable pour choisir la 
therapeutique. 

2. Syndromes paraneoplasiques 

Un syndrome paraneoplasique est une manifestation liee 
a la presence d’une tumeur, mais a distance de celle-ci, 
sans pour autant etre une metastase. Ce syndrome peut 
apparaitre plusieurs semaines, voire plusieurs mois, 
avant que le diagnostic de cancer ne soit porte. Les 
mecanismes en cause sont nombreux et ne sont pas tous 
connus. Us mettent en jeu des hormones ou des media- 
teurs, voire des anticorps. Le syndrome paraneoplasique 
peut etre le resultat d’une production ectopique d'un 
analogue peptidique d’une hormone par les cellules 
malignes. C’est parfois la synthese en exces d’une sub- 
stance normalement produite par les cellules mais dont 
le processus tumoral a altere le systeme de regulation 
genique par mutation. Certaines maladies auto-immunes 
apparaissent dans un contexte neoplasique, pouvant 
retarder le diagnostic. C’est un diagnostic d’elimination 
mais la reponse au traitement specifique antitumoral est 
un argument de poids. Mais les syndromes paraneo- 
plasiques peuvent parfois s’ autonomiser, ce qui ne 
facilite pas le diagnostic. Pour certains, pres de 75 % des 
patients atteints d’un cancer presenteraient un syndrome 
paraneoplasique. 

Certains cancers sont associes plus souvent que d’autres 
a des manifestations paraneoplasiques : les cancers pulmo- 
naires a petites cellules, les carcinomes epidermoides 
des voies aerodigestives superieures (VADS), de l’ceso- 
phage et du poumon. 

Les syndromes paraneoplasiques les plus frequents sont 
de nature endocrinienne, neurologique ou cutanee, certains 
ayant une expression clinique et d’autres uniquement 
biologique. Nous aborderons ici ceux cliniquement 
symptomatiques. 

• Syndromes endocriniens : ils sont rarement sympto- 
matiques cliniquement (v. Signes paracliniques) 

• Syndromes neuromusculaires : ils sont rares et se 
presentent souvent sous forme subaigue. Ils touchent le 
systeme nerveux central (encephalomyelite, degenerescence 
cerebelleuse, retinopathie) et peripherique (neuropathie 
sensitivomotrice) avec des symptomes tres varies. La 
recherche d’anticorps specifiques dans le liquide cephalo- 
rachidien (LCR) ou dans le serum (anticorps anti-Hu) 
peut aider au diagnostic. Une elevation de la proteinorachie 
ou une plelocytose moderee a predominance lymphocy- 
taire dans le liquide cephalo-rachidien sont evocatrices. 
On rencontre aussi des anomalies de la jonction neuro- 
musculaire dont la plus frequente est le syndrome 
myasthenique de Lambert-Eaton, associe au cancer 
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pulmonaire a petites cellules. Celui-ci est evoque clini- 
quement devant une diminution tres importante de la 
force musculaire au repos s’ameliorant transitoirement 
apres un effort repete. Au niveau musculaire, des pheno- 
menes auto-immuns peuvent entrainer une polymyosite 
ou une dermatomyosite. 

• Syndromes cutanes : 1’ acanthosis nigricans, hyperke- 
ratose avec hyperpigmentation des plis, est associe dans 
90 % des cas a un cancer digestif, le plus souvent gastrique. 
L’ acrokeratose de Bazex, l’erythema gyratum repens, 
l’ichtyose acquise sont d’autres manifestations cutanees 
paraneoplasiques assez rares. 

• Syndromes tlirombotiques : il n’est pas rare qu’un 
cancer, notamment digestif, soit decouvert suite a des 
phlebites a repetition. Ces thromboses multiples seraient 
dues a la production de facteurs procoagulants par la 
tumeur mais le mecanisme en cause est mal connu. C’est 
le cas du syndrome thrombophlebitique de Trousseau 
dans les adenocarcinomes pancreatiques. 

3. Signes generaux 

11s sont decrits par la triade asthenie, anorexie, amaigris- 
sement definissant l’alteration de l’etat general. La perte 
de poids est souvent importante, superieure a 10% du 
poids du corps en moins de 6 mois. La cachexie du 
patient cancereux est multifactorielle : un mauvais fonc- 
tionnement du systeme digestif, un besoin d’energie 
supplementaire du a la croissance tumorale, un deregle- 
ment du metabolisme de base, des modifications du gout 
et de Fodorat (Finappetence pour les viandes, caracte- 
ristique des cancers gastriques) ont ete incrimines mais 
les mecanismes en cause n’ont pas tous ete elucides. Le 
tumour necrosis factor (TNF), Finterleukine-1 (IL-1) et 
Finterleukine-6 (IL-6) secretes par des cellules mononucleees 
en reponse a un stimulus par les cellules tumorales semblent 
jouer un role majeur. On verra plus loin F importance du 
performans status sur le pronostic de la maladie. II doit 
etre evalue soigneusement et cote selon des echelles de 
performance. Celle de l’OMS (Organisation mondiale 
de la sante) et celle de Karnofsky sont les plus utilisees 
(tableaux II et III). La fievre peut aussi orienter vers un 
diagnostic de cancer, en particulier dans le cadre d’ in- 
fections trainantes ou recidivantes. Mais elle peut aussi 
etre d’origine inexpliquee. Elle est souvent vesperale 
dans ce cas. On parlera alors de fievre tumorale ou 
fievre specifique. De meme, elle semble etre due a des 
cytokines (dont FIL-1) ce qui expliquerait l’efficacite 
des traitements anti-inflammatoires sur ce symptome. II 
convient de reconnaitre ce diagnostic pour eviter toute 
prescription abusive d’antibiotiques. 


■ Signes d’appel paracliniques 

En F absence de signe clinique, il n’est pas rare que le 
diagnostic de cancer soit evoque devant une anomalie 
biologique ou radiologique de decouverte fortuite, ano- 
malie engendree par la tumeur ou consequence de son 
extension sur Forganisme. 


Tableau II 

Echelle de performance de I’OMS 
(Organisation mondiale de la sante) 


Etat 

Definition 

0 

Activite normale 

1 

Patient symptomatique mais ambulatoire 

2 

Alitement < 50 % du temps diurne 

3 

Alitement > 50 % du temps diurne 

4 

Alitement permanent, grabataire 

5 

Deces 


Tableau III 

Echelle de performance de Karnofsky 


Indice Definition 

de Karnofsky 


100 Etat clinique normal, pas de signe de maladie 

90 Activite normale possible, 

minimes symptomes de maladie 

80 Activite normale possible avec effort 
ou travail reduit, signes de maladie 
70 Autonomie pour les besoins personnels, 
incapacity d’une activite normale 
60 Necessity d’une aide occasionnelle 
mais capable de vivre seul 
50 Necessity d’une aide importante 
et de soins medicaux frequents 
40 Incapacity, necessity d'une assistance 
et de soins speciaux 

30 Grabataire, hospitalisation necessaire, 
deces non imminent 

20 Tres grande incapacity, hospitalisation 
indispensable 

10 Periode terminate, deces a breve echeance 
0 Decede 


1. Anomalies liees a la tumeur 

Avant d’etre symptomatique, un cancer peut etre decouvert 
lors d’un examen de depistage. Un frottis cervico- vaginal 
anormal evoque un carcinome epidermoide du col uterin, 
des micro-calcifications sur une mammographie evoquent 
un cancer du sein, une elevation du taux d’ antigene 
prostatique specifique (PSA) circulant fait suspecter un 
cancer prostatique. 

En dehors de tout depistage, la decouverte fortuite d’un 
syndrome de masse radiologique oriente vers une origine 
tumorale. 
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Biologiquement, peu d’ anomalies sont specifiques de la 
pathologie cancereuse. Les marqueurs tumoraux, mole- 
cules de nature le plus souvent proteique, produites en 
quantite anormale et liberees dans la circulation par la 
tumeur, sont peu specifiques et done peu utiles pour le 
diagnostic. 11s auront par contre une grande importance 
dans le suivi de la maladie. Toutefois, 3 exceptions sont 
a signaler : 

- l'a-fcetoproteine (AFP), antigene onco-fcetal, estproduite 
par le foie et F epithelium gastro-intestinal pendant la 
gestation. L’ elevation de son taux serique (taux normal 
< 20 ng/mL) associee a un tableau clinique evocateur, 
signe un hepatocarcinome ou une tumeur germinale 
non seminomateuse gonadique ou extragonadique ; 

- plus specifique, une elevation de f hormone chorionique 
gonadotrope (HCG) en dehors de toute grossesse est 
pathognomonique d’un choriocarcinome testiculaire 
ou placentaire ; 

- de meme, le dosage de la calcitonine permet la detection 
du carcinome medullaire de la thyroide chez les sujets 
a risque. 

Une situation particuliere est celle de F antigene prostatique 
specifique. Le taux d’ antigene prostatique specifique 
peut s’elever dans les pathologies prostatiques benignes 
(prostatite, adenome) et n’est done pas un marqueur 
specifique mais un taux tres eleve chez un homme age 
ne laisse pas de doute sur le diagnostic de cancer de la 
prostate tres evolue. Cependant la normalite des marqueurs 
tumoraux ne signifie pas qu’il n’y a pas de cancer, d'ou 
leur peu d’utilite dans une demarche diagnostique. 

Un cas particulier est represente par la decouverte de 
metastases sans la tumeur primitive connue. Les marqueurs, 
couples au terrain, peuvent alors aider au diagnostic. De 
nombreuses perturbations du bilan biologique doivent 
faire rechercher une origine maligne chez un sujet 
presentant un terrain a risque. 

2. Anomalies hematologiques 

Une anemie est tres frequente, souvent multifactorielle. 
Elle doit faire rechercher un saignement occulte pouvant 
etre lie avec un cancer (v. supra). Par contre, une poly- 
globulie secondaire, beaucoup plus rare, oriente vers un 
carcinome renal. Des anomalies de la lignee blanche, 
hyperleucocytose dans le cadre d’un syndrome inflam- 
matoire ou leucopenie par envahissement medullaire, 
peuvent etre observees. II en est de meme pour la lignee 
plaquettaire. Une hypoplasie touchant les 3 lignees evoque 
une infiltration de la moelle osseuse par les cellules can- 
cereuses, souvent a un stade evolue de la maladie. Des 
troubles de la coagulation, tel un syndrome de coagulation 
intravasculaire disseminee (CIVD), sont parfois presents. 
Un abaissement important du taux de prothrombine 
(TP) avec une diminution de tous les facteurs de coagu- 
lation se rencontre dans les atteintes hepatiques severes. 

3. Anomalies biochimiques 

La decouverte d’une insuffisance renale sur obstacle, 
d’une cholestase par compression des voies biliaires 
(augmentation des taux seriques de bilirubine conjuguee, 


gamma-glutamyl-transferase [yGT], phosphatases alcalines), 
d’ anomalies du bilan phosphocalcique associees a une lyse 
osseuse doit faire rechercher un processus tumoral parmi 
de nombreuses autres causes. 

4. Syndromes paraneoplasiques 

Biologiquement, nous parlerons surtout des syndromes 
endocriniens. Ils resultent d'une secretion hormonale 
peptidique ectopique par la tumeur dont le mecanisme 
n’est pas elucide. Ils sont souvent associes a des tumeurs 
derivees du neuro-ectoderme, telles que le carcinome 
pulmonaire a petites cellules et les tumeurs carcinoides. 
Les plus frequents sont : 

• le syndrome de Scliwartz-Bartter ou syndrome de 
secretion inappropriee d’ hormone antidiuretique 
(SIADH) qui est du a la secretion anormale et excessive 
par la tumeur d’un peptide analogue de l’hormone 
antidiuretique (ADH) dit ADH-hTe. II en resulte une 
hyponatremie associee a une natriurese conservee, 
voire augmentee avec une osmolalite sanguine basse 
et une osmolalite urinaire elevee. II peut entrainer une 
confusion mentale ; 

• l’ hyper calc emie paraneoplasique, qui suit le meme 
mecanisme et est due a la production par un 
carcinome epidermoide (poumon, cesophage, voies 
aerodigestives superieures), a petites cellules ou a 
cellules claires (certains cancers ovariens), d’une proteine 
ayant les memes proprietes que la parathormone (PTH) 
naturelle, mais de structure differente, actuellement 
identified e’est le parathormone-related-peptide 
(PTH-rP). La secretion de PTH-rP entraine une hyper- 
calcemie en 1’ absence de toute lyse osseuse. Le 
diagnostic est affirme par un taux serique de PTH 
intacte (PTH 1-84) bas et un taux de PTH-rP eleve ; 

• le syndrome de Cushing paraneoplasique qui est rare. 
La secretion ectopique d’ACTH provoque une alcalose 
hypokaliemique associee a une hypertension arterielle, 
des oedemes et une melanodermie. 

On a deja evoque plus haut la polyglobulie secondaire 
des cancers renaux : elle serait due a la secretion par la 
tumeur d’une molecule erythropoietine-Z/ke. De meme, 
le syndrome inflammatoire frequent dans les neoplasies 
de tout type aurait une origine paraneoplasique. Une 
glomerulonephrite extramembraneuse, diagnostiquee 
devant un syndrome nephrotique avec proteinurie, peut 
aussi etre d’ origine paraneoplasique. 

Investigations paracliniques 

Generalites 

En cancerologie, les investigations paracliniques sont 
une condition absolue a l’obtention du diagnostic d’un 
cancer mais aussi de son bilan d’extension. Les examens 
paracliniques d’orientation font appel a l’imagerie 
medicale, l’endoscopie et la biologie. Les traitements 
proposes et les resultats des applications therapeutiques 
dependent en grande partie ce cette approche paraclinique. 
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La strategic des examens complementaires a proposer 
va dependre essentiellement des signes d’appel cliniques 
mais aussi de la connaissance approfondie de l’histoire 
naturelle des tumeurs malignes des differents organes 
ainsi que de l'efficacite des differentes techniques de 
diagnostic dans la detection de chaque cancer. Dans 
l'exemple du cancer du sein, 1' extension qui se fait le 
plus souvent au poumon, au foie, a l’os et au sein 
contralateral conduit a l’etude de chacun de ces organes 
de fa£on a avoir un bilan d’extension complet. 

Dans ce chapitre, seront abordees les methodes endo- 
scopiques qui restent en premiere place pour les organes 
creux et 1’imagerie medicale (tomodensitometrie, echo- 
graphie, resonance magnetique nucleaire et scintigraphie) 
avec les prelevements guides. L’objectif reste l’acquisition 
d’un diagnostic anatomo-pathologique, seul element du 
diagnostic de certitude en cancerologie. 

Imagerie en cancerologie 

Elle regroupe F ensemble des explorations in vivo per- 
mettant F analyse des tissus vivants. Les methodes utilisees 
sont les suivantes : imagerie par isotopes radioactifs, 
imagerie par rayons X, imagerie par ultrasons et imagerie 
par resonance magnetique (IRM). Toute exploration 
diagnostique, radiologique ou biologique, presente une 
precision, ou valeur predictive, fondee sur l’etroitesse de 
la correlation qui existe entre le resultat obtenu et F absence 
ou la presence de la maladie recherchee. Le taux de pre- 
cision d’une exploration est alors donne par le produit 
de la sensibilite et de la specificite. 

La sensibilite d'une exploration est exprimee par: 
vrais positifs/vrais positifs + faux negatifs. 

La specificite est donnee par : 
vrais negatifs/vrais negatifs + faux positifs. 

La valeur predictive d’un examen positif est donnee par : 
vrais positifs/vrais positifs + faux positifs 
celle d’un examen negatif par : 
vrais negatifs/vrais negatifs + faux negatifs. 

L’imagerie medicale a pour but de preciser le diagnostic 
de la tumeur primaire et d’etablir un bilan d’extension 
exhaustif locoregional et metastatique. Pour cela, il est 
important de definir pour chaque tumeur les sites anato- 
miques a explorer et les methodes d’imageries adaptees 
avec leurs limites en termes de seuil de detection. 

1. Examens radiologiques standard 

• Examens radiograpliiques sans contraste artificiel : 
ils mettent directement en evidence des images anormales. 
Les unes correspondent directement au foyer tumoral 
sous forme d’une zone hyperdense qui, dans les cas 
typiques, reproduit les caracteristiques macroscopiques 
habituelles d’un cancer : irregularite de contours et 
heterogeneite de structure (exemple de la tumeur broncho- 
pulmonaire sur la radiographie du thorax), parfois avec 
microcalcifications (exemple de la tumeur du sein a la 
mammographie), images radiaires ou infiltrantes. 
D’autres correspondent aux desordres fonctionnels 


induits par la tumeur (troubles de ventilation, dilatation 
sus-jacente a un obstacle traduisant l’obstruction d’un 
organe creux, reaction ou effraction periostee). 

• Examens radiograpliiques avec contraste et parfois 
double contraste (opaque et gazeux) : ils mettent en 
evidence la lesion cancereuse sous une forme d' image 
negative (lacune, stenose, infiltration mal limitee). Par 
exemple, c’est l’image en «trognon de pomme » au 
lavement baryte double contraste de la tumeur colique 
stenosante. 

• Echographie : la commodite, l’innocuite et la facilite 
a repeter les examens font de F echographie un examen 
de choix dans l’approche diagnostique en cancerologie. 
Avantages et indications : 

- examen performant dans les localisations suivantes : 
sein, thyroide, abdomen (foie, reins et region peri- 
renale) et pelvis (uterus, vessie, ovaires et prostate) ; 

- possibilite de preciser la structure des formations 
nodulaires (liquidienne et [ou] tissulaire). Dans l’exemple 
des tumeurs kystiques de l’ovaire la detection par 
F echographie de vegetations tissulaires intrakystiques 
est fortement evocatrice de la nature cancereuse de la 
lesion ; 

- utilite dans la detection des metastases hepatiques 
avec une sensibilite tres importante lors de sa realisation 
en peroperatoire en chirurgie digestive ; 

- possibilite d’etre couplee a l’endoscopie. Ainsi 
l’echo-endoscopie avec prelevement dirige est un des 
examens les plus performants dans le diagnostic des 
tumeurs biliaires et pancreatiques. Elle permet aussi 
de realiser un bilan d’extension locoregional precis 
avec information sur l’atteinte ganglionnaire et des 
differentes couches tissulaires dans les cancers rectaux 
et du canal anal ; 

- utilisation frequente pour les prelevements biopsiques 
diriges ; 

Inconvenients et limites : 

- d’ordre technique : les interpositions digestives peuvent 
en effet etre un obstacle a l’exploration de certaines 
zones, en particulier la region pancreatique. L’obesite 
du patient (pannicule adipeux abdominal) peut aussi 
diminuer la performance de cet examen ; 

- qualite de F examen dependant de l’operateur; 

- examen non retenu pour F evaluation des reponses aux 
traitements en raison de son caractere dependant de 
l’echographiste. 

• Tomodensitometrie (TDM) : la sensibilite croissante 
des appareillages actuels fait que les coupes tomodensito- 
metriques ont pris une place capitale dans F etude de 
nombreuses localisations cancereuses. En effet, elles 
permettent de localiser avec precision les tumeurs 
(notamment en intrathoracique) et surtout d’etudier leur 
extension aux structures de voisinage (exemple des 
tumeurs osseuses ou des parties molles). 

Avantages et indications : dans la recherche primaire 
d’une lesion maligne la tomodensitometrie se limite a la 
resolution des points suivants : 

- recherche d’une lesion expansive cerebrale, parfois 
d’une localisation epidurale rachidienne ; 
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- recherche d’une lesion solide intra-abdominale, hepato- 
splenique ou retroperitoneale, en particulier dans 
l’etage sus-mesocolique, plus rarement pelvienne ; 

- localisation exacte d’une masse suspecte pour orienter 
son abord par ponction directe ; 

- detection des metastases : foie, poumon, cerveau, ovaire 
et adenopathies mediastinales et sous-diaphragmatiques. 

Inconvenients et limites : 

- necessite d'injecter de l’iode avec ses risques allergiques 
et renaux (attention aux patients traites par cisplatine 
et methotrexate) ; 

- cout eleve ; 

- peu de specificite et de sensibilite quand la taille 
tumorale est infracentimetrique. 

• Resonance magnetique nucleaire (RMN) : en cancero- 
logie, les principaux avantages de la RMN proviennent 
d’un meilleur contraste entre tissus mous, de l’effet de 
flux vasculaire sur l’intensite des signaux, et de la capacite 
de realiser a partir de coupes coronales et sagittales une 
localisation anatomique precise. Les tumeurs presentent 
en general des temps T1 et T2 allonges, apparaissant 
sombres avec les signaux pulses en T1 et brillants sur les 
sequences pulsees en T2. 

Avantages et inconvenients : 

- meilleur contraste des tissus mous dans les cancers de 
la tete et du cou que la tomodensitometrie; 

- tres bonne visualisation au niveau thoracique de la 
graisse, des structures vasculaires, du pericarde et du 
cceur, la paroi thoracique ainsi que le rachis et le canal 
medullaire ; 

- delimitation precise au niveau sous-diaphragmatique 
des tumeurs retroperitoneales et renales et leur exten- 
sion, en particulier vers le rachis ; 

- etude des tumeurs pelviennes (vessie, rectum et sacmm) 
et surtout distinction du myometre et de l’endometre 
(evaluation de Fextension myometriale dans l’adeno- 
carcinome endometrial) ; 

- tres utile dans l’etude des tumeurs des parties molles, 
notamment pour preciser ses rapports vis-a-vis des 
muscles, vaisseaux, graisse et de la corticale osseuse. 

Inconvenients et limites : 

- absence de specificite tissulaire et histologique : les 
lesions inflammatoires, cedemateuses et tumorales 
presentent des temps de relaxation identiques et les 
microcalcifications ne sont pas vues ; 

- faible resolution spatiale, genant F appreciation de 
Fextension locoregionale d’une tumeur; 

- duree de l’examen ; 

- cout eleve ; 

- artefacts lies aux mouvements ; 

- contre-indications dues au champs magnetiques 
(pacemaker). 

• Explorations radio-isotopiques : elles sont basees sur 
le reperage scintigraphique de plusieurs types de 
marqueurs radioactifs. Les marqueurs « fonctionnels » 
ont la propriete de se concentrer dans un organe ou un 
tissu normal. Les foyers cellulaires dont les fonctions 
normales sont alterees se traduisent alors sous forme de 
territoires hypo-actifs (exemple des nodules froids 


thyroidiens). D’autres marqueurs « fonctionnels » d’un 
tissu se fixent de maniere accrue sur des zones reaction- 
nelles en remaniement accelere, au voisinage d’une 
enclave neoplasique ou d’un foyer inflammatoire. Cette 
reaction apparait sous forme d’un foyer hyperactif (scinti- 
graphie osseuse) qui se confond plus ou moins avec le 
foyer tumoral. La tomographie par emission de positons 
(TEP) initialement developpee pour l’etude du cerveau 
et du cceur est aujourd’hui principalement utilisee en 
cancerologie technique aux differentes etapes de la prise 
en charge du patient, du bilan diagnostique et d’extension 
au suivi therapeutique. Le traceur actuellement dispo- 
nible en France est le 18 fluoro-deoxyglucose. La tomo- 
graphie par emission de positons permet de mettre en 
evidence des foyers de proliferation cellulaire dont la 
consommation de sucre augmente et constitue ainsi une 
analyse fonctionnelle tres utile et complementaire de 
l’imagerie radiologique. Elle participe ainsi a la detection de 
metastases avant meme que celles-ci aient une traduction 
clinique et (ou) radiologique. Cet examen est de plus en 
plus utilise dans la pratique cancerologique quotidienne 
mais ses indications sont pour la plupart en cours d’ etudes 
et meriteront d’etre precisees dans les annees a venir. 
Avantages et indications : 

- pour le diagnostic initial : tumeurs primaires thyroidiennes 
et osseuses ; 

- interet preponderant pour le bilan d’extension meta- 
statique et le diagnostic des rechutes ; 

- concernant la tomographie par emission de positons : 
les principales localisations tumorales ou elle peut 
etre utile dans le diagnostic initial et (ou) bilan d’exten- 
sion et (ou) diagnostic de rechute sont les suivantes : sein, 
poumon, plevre, colon, rectum, cesophage, ovaire. II faut 
souligner aussi son interet dans le bilan d’extension et 
l’evaluation des masses residuelles des lymphomes. 

Inconvenients et limites : 

- manque de sensibilite, de specificite et de precision 
topographique ; 

- definition des images bien inferieure a celle des 
methodes radiologiques ; 

- concernant la tomographie par emission de positons : 
dans de nombreuses neoplasies, les donnees actuelles 
ne permettent pas de proner son utilisation. Par 
ailleurs, il existe de nombreuses situations de faux 
positifs. Par exemple des hyperfixations peuvent corres- 
pondre a des foyers infectieux et (ou) inflammatoires 
non tumoraux (granulomatoses, foyers operatoires 
recents). En outre des resultats faux negatifs sont ega- 
lement possibles notamment pour certains types histo- 
logiques (tumeurs neuro-endocrines bien differenciees 
et les tumeurs colloides muqueuses) et dans le cas des 
patients hyperglycemiques. 

■ Endoscopie en cancerologie 

L’endoscopie reste la methode de choix pour le diagnostic 
des tumeurs cancereuses des organes creux. Son avantage 
est la visualisation directe des lesions en appreciant 
leurs caracteristiques macroscopiques. Les aspects endo- 
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scopiques les plus fortement evocateurs de cancer sont 
representes par l’aspect bourgeonnant et (ou) ulcere. En 
outre l’endoscopie permet le prelevement a visee histo- 
logique et done Fobtention du diagnostic de certitude. 
11 est toujours preferable de realiser les biopsies en peri- 
phene des lesions qui est souvent la zone d’activite 
tumorale cellulaire la plus intense et ainsi evite de ne 
prelever que du materiel central, necrotique. 

• Indications : 

- diagnostic des cancers ORL : panendoscopie ORL ; 

- diagnostic des cancers cesophagiens, gastriques et 
rectocoliques (fibroscopie ceso-gastro-duodenale et 
coloscopie); 

- diagnostic des cancers du col et corps de l’uterus : 
(colpo-hysteroscopie) ; 

- diagnostic d' adenopathies mediastinales (mediastino- 
scopie). 

• Inconvenients: 

- necessite parfois d’une anesthesie generate avec les 
risques qui en decoulent ; 

- risque de perforation (coloscopie) et infectieux ; 

- risque hemorragique lors de la biopsie de lesions 
hypervasculaires. 

■ Chirurgie et ccelioscopie 

Pour certaines tumeurs intra-abdominales et (ou) perito- 
neales ou intrathoraciques, la chirurgie (mini-laparo- 
tomie, laparotomie, thoracotomie) permet d'obtenir le 
diagnostic histologique avec des prelevements de 
bonne qualite mais aussi a parfois Favantage de realiser 
une exerese carcinologique. En outre, la chirurgie 
permet d’effectuer un bilan precis de la maladie. Son 
principal inconvenient est la lourdeur d’un tel geste en 
terme de morbidite lorsqu’elle n’est realisee que dans un 
but diagnostique. 

Biologie et marqueurs tumoraux 

La plupart des anomalies biologiques constatees chez 
les patients atteints d’un cancer n’ont que peu de valeur 
dans la demarche diagnostique et permettent tout au 
plus d’orienter les autres examens complementaires. Par 
ailleurs la plupart des marqueurs biologiques tumoraux 
manquent de specificite de la localisation tumorale. 
Leur interet reside davantage dans une approche simple 
et efficace de la surveillance de certains cancers. 
Toutefois le PSA pour le cancer prostatique evolue, 
le taux de LDH dans les lymphomes et les marqueurs 
seriques a-feetoproteine et P-HCG pour les tumeurs 
germinales sont parfois utilises dans Fapproche 
diagnostique. 

■ Diagnostic anatomo-pathologique 

La preuve definitive d’une localisation cancereuse n’est 
apportee que par l’anatomopathologiste. Cette preuve 
est difficile a apporter pour des lesions profondes dont la 
biopsie necessite des procedures chirurgicales parfois 


agressives. Les prelevements a visee microscopique, 
guides par l’imagerie, ont connu depuis une dizaine 
d’annees un developpement considerable. 11s sont souvent 
moins invasifs que la biopsie chirurgicale dont ils 
constituent une alternative. 

1. Examen anatomo-pathologique 

II comporte une etude analytique des cellules, de leur 
mode de regroupement, du stroma tumoral et des inter- 
actions avec l’environnement cellulaire ou tissulaire 
normal. II permet de recueillir des criteres de malignite 
nucleaires et cytoplasmiques et de differencier, parfois 
avec difficultes, une lesion maligne de certaines tumeurs 
benignes ou d’une hyperplasie atypique. Les autres 
objectifs de cet examen sont de preciser le caractere 
invasif de la tumeur et d’etablir le grade histopronos- 
tique, de determiner son extension microscopique parie- 
tale et son extension anatomique locale et regionale. 
Dans 90 % des cas, une bonne fixation et une coloration 
standard permettent un diagnostic de bonne qualite. 
Dans les 10% restants, des techniques speciales sont 
utilisees (microscopie electronique pour mettre en evidence 
les granules intracytoplasmiques des tumeurs neuro- 
endocrines, immuno-histochimie). La cytogenetique et la 
biologie moleculaire, qui necessitent des prelevements 
frais congeles, participent de plus en plus a l’etape dia- 
gnostique d’une tumeur (exemple du sarcome d’Ewing 
et du rhabdomyosarcome). 

2. Methodes de prelevement 

Bien que le diagnostic histologique le plus precis soit 
seulement fourni par l’examen complet et detaille de la 
piece operatoire, une strategie diagnostique et therapeutique 
correcte necessite presque toujours un examen micro- 
scopique prealable a un geste chirurgical complet. 

• L’examen cytologique est le plus souvent un geste 
anodin, peu invasif, et realisable en ambulatoire. II est 
generalement effectue sur des cellules de desquamation 
spontanee ou provoquee par grattage, ou d’ exfoliation 
sur des epanchements sereux. Une cytologie ne peut etre 
consideree comme une preuve definitive de malignite. 
Elle ne rend compte que des anomalies cellulaires et non 
tissulaires et de ce fait ne peut fournir aucune information 
sur F extension microscopique et le type de tumeur 
maligne. En outre les methodes immuno-histochimiques 
sont d’ application difficile (dosage des recepteurs, 
identification de marqueurs. . .). 

• La biopsie-exerese d’une lesion de faible volume 
tumoral a pour avantages d’etre un examen histologique 
precis permettant d’identifier l’extension en surface, en 
profondeur et la penetration des couches tissulaires et 
pour inconvenient la necessite frequente d’une recoupe 
chirurgicale. 

• La ponction-biopsie a I’aiguille tranchante a pour 
interet une analyse histologique avec possibilite d’appli- 
quer les techniques biologiques auxiliaires de l’anatomo- 
pathologie, et pour inconvenients les aleas du reperage 
lesionnel qui rend ainsi relatif un resultat negatif. 
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• La ponction-biopsie profonde dirigee par reperage 
echographique ou tomodensitometrique a pour interet 
d’eviter une chirurgie exploratrice invasive et pour 
inconvenient d’utiliser un materiel histologique parfois 
de faible abondance avec risque hemorragique lie au 
calibre de 1’ aiguille utilisee. 

• Cas particuliers : 

- pour les lesions hemispheriques cerebrales presumees 
tumorales : la biopsie cerebrale stereotaxique est le 
moyen essentiel d’approche diagnostique ; 

- pour les tumeurs des parties molles et osseuses : que la 
biopsie soit chirurgicale ou dirigee par reperage radio- 
logique, elle doit s’effectuer selon un abord qui se 
situera dans le futur champ operatoire de maniere a 
eviter un essaimage tumoral sur le trajet des trocarts 
de biopsie qui, dans ce cas, peut grever le pronostic 
fonctionnel et vital du patient. 

Stadification 

■ Principes 

Apres confirmation du diagnostic de cancer par Fexamen 
anatomo-pathologique, on doit realiser un bilan d’ extension 
clinique et paraclinique. II permet de faire l’etat des 
lieux de la maladie au moment du diagnostic : taille de la 
tumeur, degre d’ infiltration tissulaire, existence ou non 
de metastases ganglionnaires ou viscerales, vitesse de 
croissance tumorale. Ce bilan est guide par la connais- 
sance de Fhistoire naturelle propre a chaque type de 
cancer et par les signes d’appels. Les examens sont 
done orientes par la probability d’atteinte d’un organe 
par le type de tumeur identifie : par exemple, une scinti- 
graphie osseuse est systematique en presence d’un 
adenocarcinome prostatique car e’est un cancer qui 
metastase preferentiellement au niveau des os. Des 
cephalees chez une patiente ayant un cancer du sein 
font realiser une imagerie cerebrale car les metastases 
encephaliques ne sont pas rares dans cette pathologie. 
Une fois Fevaluation tumorale initiale terminee, on 
peut classer la tumeur afin de determiner la strategie 
therapeutique optimale et d’estimer le pronostic. C’est 
dans ce but qu’a ete creee la classification interna- 
tionale TNM. 

■ Classification TNM 

Un langage international commun est absolument 
necessaire pour pouvoir comparer les resultats therapeu- 
tiques. La classification TNM est la plus utilisee dans le 
monde entier. Elle est construite d'apres Fevolution 
propre a chaque cancer. Paraissant au premier abord 
obscure et compliquee, chaque stade de la classification 
correspond en fait a un moment cle de Fextension de la 
maladie et a une etape ayant des implications therapeu- 
tiques et pronostiques differentes. Mais c’est d’ abord 
une classification descriptive, basee sur la clinique, qui 
doit definir la maladie avant tout geste therapeutique. 


Elle comprend 3 categories. 

• T (pour tumeur ) definit la taille de la tumeur primitive 
et son extension locale. 

• N (pour lymph nodes) correspond a Fextension ganglion- 
naire. Selon la localisation initiale, le territoire de drainage 
lymphatique est different et doit etre pris en compte. On 
verra plus loin que c’est un facteur pronostique majeur. 

• M (pour metastases) : p. ex., une tumeur du sein de 
4 cm avec un ganglion axillaire homolateral mobile et 
sans evidence de metastase sera classee T2 N1 MO. 

Des renseignements complementaires peuvent etre apportes 
par F analyse histologique de la piece d’exerese apres chi- 
rurgie. Ils seront exprimes par F ajout d’ un p a la classification. 

Elements de la stadification 

Une fois la tumeur classee, il a ete mis en evidence que 
certains stades presentaient le meme pronostic et rele- 
vaient de la meme demarche therapeutique bien qu’etant 
cliniquement differents. Ils ont done ete regroupes en 
sous-groupes homogenes correles aux donnees pronos- 
tiques et aux reponses cliniques aux traitements. Ainsi a 
ete creee, au-dela de la classification TNM purement 
descriptive, la stadification par l’Union internationale 
contre le cancer (UICC). II y a generalement 4 stades 
pouvant etre decrits schematiquement. 

• Stade I : tumeur limitee a F organe initial, de petit 
volume, accessible a un traitement local curateur. 

• Stade II : tumeur localement etendue pouvant beneficier 
d’un traitement locoregional mais avec un risque d’ ex- 
tension metastatique. 

• Stade III : tumeur locoregionalement avancee, etendue 
aux organes de voisinage avec un risque metastatique 
important, dont l’exerese complete est incertaine. 

• Stade IV: tumeur metastatique ou tres etendue avec 
de faibles chances de guerison. 

II n’existe pas de stadification pour tous les types de tumeurs. 
Pour exemple, voir la stadification des cancers pulmo- 
naires (tableau IV). 

Tableau IV 

Classification par stade des cancers 
bronchiques selon la nouvelle 
classification internationale 



T (taille 
tumorale) 

N ( lymph 
nodes) 

M 

(metastases) 

1 Stade I 

T1 

NO 

MO 


T2 

NO 

MO 

1 Stade II 

T1 

N1 

MO 


T2 

N1 

MO 

1 Stade Ilia 

T3 

NO 

MO 


T3 

N1 

MO 


Tl-3 

N2 

MO 

1 Stade Illb 

tous T 

N3 

MO 


T4 

tous N 

MO 

1 Stade IV 

tous T 

tous N 

Ml 
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Pronostic 

■ Generalites 

Les facteurs pronostiques represented les donnees qui 
permettent de prevoir 1’ evolution d’un cancer. Ils 
n’echappent pas a l'incertitude de la prevision. La disse- 
mination metastatique est la principale cause de deces 
par cancer. Une fois le diagnostic de cancer affirme, un 
des premiers objectifs du clinicien est d’etablir un «etat 
des lieux » de la maladie permettant d’obtenir une stadi- 
fication precise. Les classifications preetablies permettent 
alors d’ avoir des informations pronostiques qui condi tion- 
nent les choix therapeutiques. Le medecin cancerologue, 
veritable pivot central des decisions therapeutiques, 
devra decider d’un traitement en fonction de ces donnees 
pronostiques et des sequelles post-therapeutiques poten- 
tielles prejudiciables au patient (mutilations injustifiees 
ou risque de second cancer). Enfin, la reponse au traitement 
fournit des informations supplementaires precieuses 
permettant de re-evaluer le pronostic. 

Connaitre les elements du pronostic suppose une 
connaissance du comportement biologique et de fhistoire 
naturelle de chaque type de cancer mais aussi f identi- 
fication des facteurs lies au malade, a la tumeur et a la 
prise en charge medicale. 

Biologie des cancers 

Le developpement d'un cancer est fonction de 3 para- 
metres : invasion, dissemination metastatique et vitesse 
de proliferation. 

L’ invasion est l’etape initiale de la dissemination et 
traduit la capacite de la cellule tumorale a rompre la 
membrane basale (seuls les cancers invasifs peuvent 
donner des metastases). 

La vitesse de proliferation exprimee par le temps de 
doublement depend de 3 facteurs (duree moyenne du 
cycle cellulaire, pourcentage de cellules en cycle et 
coefficient de perte cellulaire). Le temps de doublement 
est lie au type histologique avec par ordre de duree 
croissante : les tumeurs embryonnaires, les hemato- 
sarcomes, les carcinomes epidermoides, les carcinomes 
glandulaires et sarcomes des tissus de soutien. La crois- 
sance tumorale est le plus souvent representee sous la 
forme d’une courbe gompertzienne marquee par une 
diminution du temps de doublement au cours du temps. 

Facteurs pronostiques lies a la tumeur 

1. Facteurs anatomo-pathologiques 

• Type histologique : un seminome reste d’un meilleur 
pronostic que le carcinome embryonnaire, de meme que 
les patients atteints d'une tumeur neuro-endocrine du 
pancreas ont une plus longue survie comparativement a 
ceux porteurs d’un adenocarcinome pancreatique. 

• Degre de differenciation : la dedifferenciation accroit 
la severite du pronostic. 


• Envahissement ganglionnaire : c’est un facteur de 
risque de rechute bien connu, par exemple dans le cancer 
colorectal ou le cancer du sein. 

• Grade histologique : il determine l’agressivite tumorale 
et est correle au risque metastatique. En regie generate, 
le grade histologique fait intervenir le degre de differen- 
ciation, les anomalies nucleaires (atypies et anisocaryose) 
et l’activite mitotique. II a une signification pronostique 
reproductible dans certaines localisations. Pour exemple, 
c’est la classification de Scarff Bloom et Richardson pour 
le cancer du sein, 1’ indice de Gleason dans 1’ adeno- 
carcinome prostatique mais qui, dans le cancer broncho- 
pulmonaire, n’a pas de valeur. Dans la classification 
histopronostique de la Federation nationale des centres 
de lutte contre le cancer pour les sarcomes, outre les 
elements habituels intervenant dans l’etablissement du 
grade, le degre de necrose tumorale apparait decisif. 

• Autres : effraction capsulaire ganglionnaire, emboles 
vasculaires, engainements perinerveux, et index mitotique. 

2. Facteurs cliniques 

• Extension locoregionale : plus la taille tumorale est 
grande, plus le taux de survie est faible. Pour un cancer du 
sein inferieur a 2 cm, le taux de survie a 10 ans est de 65 %, 
si sa taille est comprise entre 5 et 7 cm, le taux chute a 40 %. 
De meme P infiltration parietale conditionne le pronostic 
comme l’illustre le cas du cancer du colon. Les taux de 
survie a 5 ans sont de 85 % si la lesion est limitee a la 
muqueuse et tombent a 38 % si elle depasse la sereuse. 
Le siege tumoral influe sur la survie. Dans l’exemple 
des tumeurs ORL, le pronostic est en rapport avec l’ana- 
tomie du drainage lymphatique ou se situe la neoplasie. 
Ainsi le cancer de la base de la langue est de plus mauvais 
pronostic que celui de la langue mobile. Le cancer de la 
corde vocale, compte tenu de l’absence de territoire de 
drainage lymphatique, garde un pronostic relativement 
bon et reste accessible a un traitement simple de cordec- 
tomie. La localisation tronculaire des melanomes est 
plus defavorable que leur localisation cervico-faciale. 

L’ extension ganglionnaire est fun des facteurs pronostiques 
des plus majeurs. Le nombre de ganglions envahis est 
correle souvent au risque de rechute metastatique. Le 
taux de guerison a 5 ans du cancer du sein sans envahis- 
sement ganglionnaire est de 20 % superieur a celui obte- 
nu avec envahissement. Le pronostic s’aggrave avec 
f augmentation du nombre de ganglions atteints. 

• Extension metastatique : elle ecrase tous les autres 
facteurs et est souvent synonyme d’incurabilite. 
Cependant, grace aux progres therapeutiques dans certains 
types de cancers, la guerison peut etre obtenue (cancer 
de la thyroide et du testicule et plus recemment le cancer 
colorectal grace a de nouvelles molecules de chimiotherapie 
et a une attitude chirurgicale beaucoup plus interven- 
tionniste sur les localisations metastatiques). 

3. Facteurs biologiques 

• Marqueurs tumoraux : malgre leur manque de speci- 
ficite, leur concentration serique est un reflet de la masse 
tumorale. Ainsi, un taux tres eleve de [3-HCG et (ou) 
d’a-fceto-proteine dans les tumeurs germinales a une 
signification pronostique pejorative. 
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• Autres facteurs biologiques pronostiques defavorables : 

- phase S ; 

- absence d’hormono-dependance des cancers du sein ; 

- forte ploidie evaluee par la cytometrie de flux ; 

- hyperexpression de certains oncogenes cellulaires 
(EGF, Her2/neu). 

■ Facteurs pronostiques lies au patient 

1. Age 

D'une maniere generale, les cancers de l’enfant sont de 
meilleur pronostic que ceux de l’adulte. L’age avance 
est un facteur parfois defavorable par plusieurs aspects : 
retard diagnostique lie a la dilution des signes cliniques 
d’appel d’un cancer dans une polypathologie du sujet 
age et limitation des possibilites therapeutiques (plus de 
contre-indications a l’anesthesie generale pour la chirurgie, 
fonctions renales et cardiaques ne permettant pas de 
lourds traitements comme F intensification therapeutique 
ou l’immunotherapie). 

2. Sexe 

II n’a que peu d’influence. 

3. Etat general du patient 

II est generalement estime par Fechelle de Karnofsky 
(tableau III). Ce facteur est retrouve dans la plupart des 
essais cliniques. 

On comprend aisement l’effet deletere de la denutrition 
et des tares medicales sous-jacentes (diabete, insuf- 
fisance renale, insuffisance cardiaque, intoxication 
tabagique et [ou] alcoolique). 

4. Facteurs psychologiques 

L’ observance des traitements est une des conditions 
essentielles pour de bons resultats therapeutiques et 
suppose un dialogue de confiance entre le medecin et 
son patient. 

5. Facteurs pronostiques lies a la prise 
en charge medicale 

• Diagnostic precoce : il represente souvent la condition 
prerequise pour esperer une guerison. De ce fait Fexamen 
semiologique est un temps primordial de la consultation 
medicale de fa£on a reperer les signes d’appel cliniques 
des cancers. II passe aussi souvent par «l’education des 
patients », et F autopalpation des seins en constitue un 
tres bon exemple. 

• Valeur du bilan initial du cancer: Fexhaustivite 
du bilan initial, qui doit se faire sans exces, permet 
d’appliquer a la maladie neoplasique une classification 
dont la signification pronostique est primordiale. 
Celle-ci participe pour Fessentiel de la decision thera- 
peutique. 

• Multidisciplinarite : elle est un gage absolu de la 
bonne decision therapeutique. Celle-ci s’applique ideale- 
ment dans le cadre de staffs medico-chirurgicaux communs 


ou doivent etre representes les radiologues, anatomo- 
pathologistes, chirurgiens, radiotherapeutes, oncologues 
medicaux et specialistes d’organes. 

• Qualite du traitement : elle est liee a l’experience 
medicale. II a ete ainsi montre que le pronostic des cancers 
de Fovaire etait lie a la qualite de Fexerese et done a 
F experience du chirurgien qui est fonction du nombre 
de cancers qu’il opere par an. 

Le traitement initial d’un cancer peut conditionner 
la guerison d’une tumeur maligne. Dans le cas des 
tumeurs germinales gonadiques qui guerissent a 80 % 
avec les traitements actuels, une « mauvaise » chimio- 
therapie n’utilisant pas la bonne dose-intensite de 
cisplatine peut condamner le patient. Pour eviter ce 
genre de situation, sont edites regulierement des 
standards et consensus therapeutiques que les cliniciens 
se doivent d’ appliquer. ■ 


Pour en savoir plus 

Harrison TR.Traite de medecine interne. Paris : Arnette. 

Godeau P, Herson S, Piette JC. Traite de medecine. Paris 
Medecine-Sciences, Flammarion. 


Points Forts a retenir 


• Le diagnostic de cancer doit etre evoque 
devant toute tumefaction clinique ou syndrome 
de masse radiologique. Une alteration de l’etat 
general chez un sujet ayant des facteurs 

de risque de cancer doit faire rechercher 
une pathologie neoplasique. 

• Tout retard diagnostique greve le pronostic. 

• Le diagnostic est affirme par l’examen 
anatomo-pathologique. 

• Un bilan d’extension exhaustif reposant 
sur la clinique completee par l’imagerie, 
voire des methodes plus agressives 
(mediastinoscopie), permet d’etablir 
une stadification precise de la maladie. 

• Actuellement, la classification internationale 
TNM, basee sur la clinique, est la plus utilisee. 

• Le pronostic est etabli en fonction du stade 
devolution du cancer, du type histologique, 
de l’etat general du patient. 

• Une approche pluridisciplinaire est le gage 
d’une prise en charge de qualite. 
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